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Mondialisation, emergence 
et importation de maladies 
infectieuses 


L'epidemie recente de sras, celle liee au virus du chikungunya 
a la Reunion, la crainte d'un nouveau virus grippal, le risgue d'une 
reapparition du paludisme en Europe du Sud, le developpement 
de la dengue illustrent la nature desormais globale du risgue 
infectieux dans le monde. Comment la communaute nationale 
et internationale se prepare-t-elle a relever ce defi ? 


Philippe Barboza, Isabelle Quatresous* * 


L es changements majeurs qui ont touche la population 
mondiale au cours des demieres decennies (explosion 
demographique, avancees technologiques, augmenta- 
tion considerable du volume et des (changes de biens et 
de personnes, developpement du tourisme. . .) ont dura- 
blement modifie l’epidemiologie des maladies transmissi- 
bles. En soi, ce phenomene n’est pas nouveau : au xix e sie- 
cle, la revolution industrielle et l’acceleration des 
transports qui y est associee ont ete a l’origine de la pre- 
miere pandemie de cholera (une maladie jusqu’alors limi- 
tee au sous-continent indien). 

SITUATION ACTUELLE 


Les annees 1970 ont marque le debut de la prise de cons- 
cience de l’importance des maladies dites emergentes, 

* *Departement international et tropical, Institut de veille sanitaire, 94415 Saint Maurice. Courriels : p.barboza@invs.sante.fr ; i.quatresous@invs.sante.fr 


■ Du fait de la mondialisation, certaines pathologies 
«tropicales» ou « emergentes » peuvent representer un 
veritable risque pour les pays du Nord. 

■ devaluation de risque est rendue difficile en raison du manque 
de surveillance specifique dans la plupart des pays oil 
circulent ces agents pathogenes. 

■ Seule une surveillance basee sur une approche globale 
et coordonnee permettra d'avancer dans le domaine 
de I'echange d’information et d'aide aux pays du Sud. 

■ Le nouveau reglement sanitaire international entre en vigueur 
a compter du 15 juin 2007. 
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Le paludisme autochtone 
en Corse, en 2006 

P our la premiere fois depuis 35 ans, un cas de paludisme 
autochtone a Plasmodium vivax a ete detecte en 2006 
en Corse. 

La Corse est caracterisee par la presence d'anopheles 
( Anopheles labranchise et An. sacharovi) qui peuvent avoir 
une competence vectorielle pour le paludisme a P. vivax. 

II s’agissait d'une personne de 59 ans sejournant depuis 
plusieurs semaines a Porto et n'ayant jamais voyage en zone 
d'endemie. L'investigation menee afin de documenter les 
modes de transmission possibles a ete negative (transfu- 
sion, greffe, paludisme d'aeroport...). 

L'enquete realisee en Corse aupres des laboratoires a per- 
mis d'identifier un cas de paludisme a P. vivax, importe de 
Madagascar dans la region de Porto, survenu environ 15 
jours auparavant. 

Les resultats de l'investigation ainsi que la sequence 
chronologique ont done permis de conclure a un cas de 
paludisme autochtone survenu en Corse, vraisemblable- 
ment lie a I'importation d'un cas de paludisme a P. vivax de 
Madagascar. 1 

D'autres cas de paludisme autochtone sont survenus 
recemment en Europe : en Italie en 1997 (1 cas a P. vivax) ; en 
Allemagne en 1997 (2 cas a P. falciparum, peut-etre trans- 
mis par An. plumbeus) ; en Espagne en 2001 (1 cas a 
P. ovale). 

La survenue d'un cas autochtone en Corse en aout 2006 
objective concretement le risque de reintroduction du palu- 
disme en Corse. 

La situation actuelle devrait done conduire a renforcer la 
surveillance a la fois epidemiologique et entomologique en 
Corse, ainsi que les mesures de lutte antivectorielle. 

II serait souhaitable de signaler au Centre national de 
reference du paludisme tout cas d'importation diagnostique 
en Corse ou concernant une personne residant en Corse. 

Les conseils de prevention pour les voyageurs de Corse 
vers les zones d'endemie sont primordiaux, afin d'eviter de 
constituer un reservoir humain de parasites susceptibles de 
contaminer la population locale d'anopheles. 


1. Armengaud A, Legros F, Ouatresous I, et al. A case of autochthonous 
Plasmodium vivax malaria, Corsica, August 2006. Euro Surveill 
2006;11:E061116.3. 


mais ce concept regroupe des phenomenes de nature dif- 
ferente. II peut s’agir de l’identification d’une nouvelle 
pathologie (infection par le virus de l’immunodeficience 
humaine [VIH], sras. . .), de l’evolution d’un agent patho- 
gene connu (grippe), de l’identification d’une pathologie 
ancienne jusqu’alors pas ou peu diagnostiquee (fievres 
hemorragiques . . .), de la reemergence de maladies par- 
tiellement controlees (diphterie, maladie du sommeil. . .) 
ou enfin de leur extension a de nouvelles zones geogra- 
phiques (paludisme, arboviroses . . .). 

Si differents facteurs, notamment climatiques (seche- 
resse, inondation), sont susceptibles de modifier la dyna- 
mique de diffusion des maladies transmissibles, ce sont 
ceux directement induits par les activites humaines qui 
ont l’impact le plus important. Ces facteurs sont en parti- 
culier : 

- demograpbiques (densite de population, modification 
de la repartition par tranches d’age, accroissement des 
echanges avec les populations autrefois isolees . . .) ; 

- ecologiques (deboisement, techniques agricoles, resis- 
tance aux insecticides, rechauffement climatique. . .) ; 

- technologiques (changements du mode de production 
alimentaire [maladie de Creutzfeldt-Jakob], techniques 
medicales [infections nosocomiales, chimioresistance. . .]) ; 

- sociaux (modifications de comportements [infections 
sexuellement transmissibles]) ; 

- economiques (acces aux soins et aux traitements) ; 

- politiques (conflits armes, instabilite politique, deplace- 
ments de populations). 

Le risque epidemique etant desormais glo bal. la nature 
de la reponse doit elle aussi etre globale. 

REPONSE GLOBALE 

Un reseau des reseaux 

Consciente de cet enjeu, l’Organisation mondiale de la 
sante (OMS) a developpe differents outils pour repondre 
a ce defi. L’un des axes strategiques privilegies a ete de 
developper un « reseau des reseaux » dont l’objectif est de 
renforcer la surveillance mondiale des maladies infectieu- 
ses en regroupant l’expertise des laboratoires et des insti- 
tutions de sante publique existant aux niveaux local, 
national et international. Par exemple, e’est grace aux don- 
nees collectees au travers du reseau de surveillance de la 
grippe (regroupant 110 laboratoires collaborateurs repar- 
tis dans 82 pays) que sont elaborees les recommandations 
biannuelles concernant la composition du vaccin grippal 
et que s’effectue la surveillance de l’emergence des nou- 
velles souches virales qui pourraient etre a Porigine d’une 
pandemie. 

Cette strategic conceme egalement la reponse aux epi- 
demics, notamment avec la creation en 2000 du Reseau 
mondial d’alerte et d’action en cas d’epidemie ( Global 
Out-break Alert and Response Network [Goam]), un disposi- 
tif technique de collaboration regroupant des organisa- 
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tions presentes sur tous les continents (instituts de sante 
publique, laboratories, centres collaborateurs OMS, orga- 
nisations non gouvernementales, etc.). 1 II constitue le 
cadre operationnel permettant d’identifier, de confirmer 
et de repondre rapidement aux epidemies de portee inter- 
nationale : d’une part en assurant la mise a disposition 
rapide de ressources humaines et techniques presentes au 
sein du reseau, d’autre part en jouant un role actif dans la 
detection des epidemies. Pour ce faire, le Goam dispose 
de deux types d’informations : les sources officielles 
(emanant directement des Etats membres ou des autres 
agences des Nations times), et des sources informelles tel- 
les que la surveillance electronique permise par Internet 
ou des informations relayees par des organisations non 
gouvernementales. 

Un nouveau reglement sanitaire international 

Ce nouveau reglement sanitaire international (RSI) 
entrera en vigueur le 1 5 j uin 2007. Alors que son ancienne 
version ne prevoyait que la notification obligatoire de 
trois maladies, le RSI 2005 est base sur la notification de 
toutes les urgences sanitaires de portee intemationale. 
Ces demieres sont definies comme « un evenement de sante 
publique mhabituel constituant un risque de sante publique 
pour d’autres Etats du fait de la propagation intemationale de 
la maladie et/ou pouvant eventuellement exiger une riposte 
intemationale coordonneev . 2 Dans ce cadre, les crises sani- 
taires nationales devront done etre evaluees en fonction 
de quatre criteres : la gravite, le caractere inattendu, le 
risque de propagation intemationale et enfin la possibility 
de mise en place de mesures de restriction intemationale. 
Le nouveau RSI comporte egalement d’autres avancees 
majeures, notamment en termes d’organisation et de pro- 
cedure de sollicitation des Etats. 

Ce systeme comporte neanmoins des limites. Pour que 
le RSI 2005 soit pleinement operationnel, chaque pays 
doit disposer d’un systeme de surveillance lui permettant 
de detecter rapidement la survenue d’un phenomene 
emergent et d’en analyser la portee intemationale. Le suc- 
ces du RSI 2005 depend done de la volonte de l’ensem- 
ble des Etats a y contribuer mais egalement de leur apti- 
tude a mettre en oeuvre les mesures necessaries, 
notamment pour aider les pays les moins favoiises a deve- 
lopper leur systeme national de surveillance. 

D'autres reseaux internationaux 

En complement du systeme de surveillance internatio- 
nal mis en place a l’echelle mondiale par l’OMS, d’autres 
reseaux supranationaux ont ete developpes pour repon- 
dre aux besoins regionaux. On peut mentionner les 
reseaux de surveillance europeens, qu’il s’agisse du sys- 
teme d’alerte precoce et de reaction ( Early warning and 
response system [EWRS]), ou de reseaux specifiquement 
dedies a la surveillance de certaines maladies 3 (tubercu- 
lose, infection parle VIH, legionellose, etc.). Des systemes 


Epidemie de dengue 
dans les departements fran^ais 
des Ameriques, en 2005 
et 2006 

E n Martinique, une epidemie de dengue est survenue 
entre juin 2005 et avril 2006 environ 14 500 person- 
nes ont ete touchees. Cette epidemie etait liee a une 
cocirculation des virus de type DEN 4 et DEN 2. Plus de 
200 hospitalisations et 4 deces ont ete enregistres. 

Les formes severes et les hospitalisations ont ete tres 
significativement associees au serotype DEN 2. 

Ces formes graves se sont manifestees par : 

. des formes graves atypiques precoces (J1-J3), avec ence- 
phalite, hepatite, myocardite, rhabdomyolyse ; 

. un syndrome d'epuisement avec signes digestifs surve- 
nant generalement a J4 ; 

. une gravite biologique, avec thrombopenie severe et ele- 
vation des transaminases. 

La Martinique a ete confrontee a une recrudescence sai- 
sonniere entre novembre 2006 et mi-janvier 2007, avec 
une cocirculation des 4 serotypes. 

En Guadeloupe, entre juillet 2005 et juin 2006, environ 
8 350 personnes ont ete touchees. Cette epidemie etait 
essentiellement liee a la circulation du virus de type DEN 4. 
Une nouvelle recrudescence saisonniere a ete observee 
depuis novembre 2006, avec la cocirculation des 4 serotypes. 

En Guyane, une epidemie a sevi entre decembre 2005 et 
aout 2006. Plus de 16 000 personnes ont ete touchees. Le 
virus de type DEN 2 etait largement predominant. Plus de 
200 cas confirmes ont ete hospitalises. 


1. Bulletin d'alerte et de surveillance Antilles-Guyane, novembre 2006. 

www.martinique.sante.gouv.fr 

similaires ont egalement ete mis en place dans d’autres 
regions du monde, notamment dans les zones Pacifique 
(Pacnet) et caraibe (Carec). 

En parallele aux reseaux de surveillance classiques, des 
reseaux complexes se mettent en place pour tenter de 
mieux apprehender, voire d’anticiper la survenue de cer- 
tains risques sanitaires. Par exemple, 1’ analyse combinee 
de donnees climatiques (El Nino), meteorologiques (pre- 
cipitations) et de l’imagerie satellitaire (couverture vege- 
tale) pourrait permettre d’anticiper la survenue d’epide- 
mies, comme notamment la fievre de la vallee du Rift.* 
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Un exemple de maladie emergente : le sras 

Avec 8096 cas et 774 deces (dont 7 cas importes en 
France), l’impact de l’epidemie de sras de 2003 pourrait 
paraitre derisoire, notamment en regard des millions de 
morts causees chaque annee par le paludisme et le sida 
pour ne citer que ces deux maladies. Neanmoins, cette 
epidemie de sras a parfaitement illustre le defi que 
represente la surveillance des phenomenes emergents 
(tant au niveau international que national) mais egale- 
ment l’impact reel que peut avoir une reponse coordon- 
nee. En effet, si cette crise sanitaire intemationale a pu 
etre jugulee en un temps record, elle a egalement souli- 
gne la vulnerabilite des systemes de soins, notamment 
dans les pays dits developpes. Ainsi, on a pu constater 
que, meme dans les pays les plus industrialises, la quan- 
tite de personnel medical qualifie et la disponibilite en 
equipements specialises etaient souvent insuffisantes 
pour faire face a une epidemie de cette ampleur. Par 
ailleurs, cette epidemie a eu un impact economique et 
social sans precedent. Les effets n’ont pas ete limites aux 
pays directement affectes mais se sont egalement fait 
sentir a l’echelle mondiale (p. ex. la crise du transport 
aerien qui s’en est suivie). 

Ce constat est toujours d’actualite, notamment concer- 
nant l’epidemie de grippe aviaire A(H5N1) qui sevit 
depuis 2003. Comme pour le sras, le succes du controle 
de cette epidemie est conditionne par l’efficacite de la col- 
laboration intemationale et la performance des systemes 
nationaux (surveillance, detection et prise en charge). 

Des risques plus specifiques pour la France 

La France est non seulement confrontee aux risques 
globaux qui concement l’ensemble de la population mon- 


diale mais aussi a des risques plus specifiques hes a la fois 
au contexte regional et a l’existence de departements et 
territoires d’outre-mer (DOM-TOM). 

L’epidemie sans precedent d’infections a virus Chikun- 
gunya qu’a connue le departement frangais de la Reunion 
en 2005-2006 a conduit a une prise de conscience bru- 
tale de l’ancrage « tropical » de la population des DOM- 
TOM et de sa grande vulnerabilite vis-a-vis des maladies 
tropicales, ainsi que du risque eventuel d’importation en 
metropole. 

PALUDISME 


Devolution de la transmission du paludisme (fig. 1) est 
influencee par de nombreux facteurs : outre ceux men- 
tionnes precedemment (climatiques, humains, environ- 
nementaux. . .), il s’agit de facteurs socio-economiques, 
et notamment Faeces aux moyens de prevention et aux 
combinaisons therapeutiques efficaces. Ces demieres 
annees, des epidemies importantes ont ete decrites et 
attributes au rechauffement climatique, comme au 
Kenya en 1998, en Zambie, en Ethiopie et a Madagas- 
car. 5 II semble de plus que, dans certaines regions du 
monde, la transmission du parasite a progresse en alti- 
tude. De meme, des foyers de transmission autochtone 
ont ete identifies dans des zones reputees jusqu’ici 
comme indemnes de paludisme (Jamai'que, fin 2006). 

Depuis la declaration par l’OMS en 1979 de l’eradica- 
tion du paludisme sur File de la Reunion, ce departe- 
ment, comme ceux des Antilles, est en situation d’ano- 
phelisme sans paludisme, e’est-a-dire condamne a 
mener de fagon permanente une politique de lutte anti- 
vectorielle autour des cas de paludisme importes, aftn de 
controler le risque de reinstallation d’une transmission 



EMU Repartition du paludisme dans le monde. 
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La dengue 
et le chikungunya, 
deux nouvelles maladies 
a declaration obligatoire 

E n metropole, le risque theorique d'introduction de ces 
maladies existe : le vecteur, Aedes albopictus, est pre- 
sent dans plusieurs communes du territoire (Alpes- 
Maritimes et Haute-Corse) ; des personnes potentiellement 
viremiques provenant de zones de circulation du virus sont 
preserves. 

Les autorites sanitaires ont done decide la mise en place 
d'un plan « antidissemination », comprenant en particular 
une surveillance entomologique et epidemiologique. 

L'objectif est la detection precoce de la presence et de 
I'implantation du vecteur Aedes albopictus et de patients 
potentiellement viremigues, afin de permettre la mise en 
oeuvre rapide et coordonnee de mesures visant a prevenir 
la transmission de la maladie autour de ces cas en fonction 
du risque vectoriel. 

Par arrete du 7 juillet 2006, les infections par les virus de 
la dengue et du chikungunya sont devenues des maladies a 
declaration obligatoire (signalement et notification) en 
France metropolitaine. 

Une surveillance renforcee, avec detection precoce des cas 
suspects, est mise en place dans les departements de Haute- 
Corse et des Alpes-Maritimes entre lei" juin et le 30 novembre. 

A la Reunion, la dengue est soumise a la declaration obli- 
gatoire. 

Aux Antilles et en Guyane, un systeme d'identif ication 
precoce des cas importes ou autochtones de chikungunya 
est mis en place, complete par le dispositif de declaration 
obligatoire. 

autochtone. Les effets potentiels des changements cli- 
matiques et environnementaux devraient conduire a 
une vigilance specifique dans les autres territoires d’ou- 
tre-mer, ainsi qu’en metropole ( v . encadre page 868). 

DENGUE 

La dengue est une des maladies a transmission vectorielle 
qui progresse le plus rapidement dans le monde. Elle est 
endemique dans plus de 100 pays, etles deux dnquiemes 
de la population mondiale (2,5 milliards de personnes) 
sont exposes. Depuis une trentaine d’annees, on observe 
une extension importante de la repartition geographique 


(fig. 2), du nombre de cas annuels de dengue, ainsi que 
de la frequence des formes graves. 8 

Les populations des DOM-TOM sont regulierement 
confrontees a la transmission du virus de la dengue. La 
Reunion et Mayotte n’ont connu ces 30 demieres annees 
qu’une transmission sporadique, ou par bouffees epide- 
miques limitees, comme la demiere a la Reunion en 2004. 
Les territoires franyais du Pacifique (Polynesie franyaise, 
Wallis-et-Futuna, Nouvelle-Caledonie) sont reguliere- 
ment confrontes a des epidemies de dengue, tous les 4 a 
5 ans, generalement liees a un seul serotype. En revanche, 
les departements franyais d’Amerique (Guyane, Marti- 
nique, Guadeloupe) connaissent actuellement une situa- 
tion beaucoup plus preoccupante, avec une recrudes- 
cence inhabituelle ces deux dernieres annees et une 
augmentation du nombre de formes graves necessitant 
une hospitalisation ( v . encadre page 869). L’augmenta- 
tion des formes severes observees dans les departements 
franyais d’Amerique pourrait etre liee a une virulence par- 
ticuliere de la souche de DEN 2, dont la circulation est 
observee depuis 2 ans. Par ailleurs, pour la premiere fois, il 
existe depuis quelques mois une cocirculation des 4 sero- 
types de virus de la dengue, ce qui, en soi, constitue aussi 
un facteur favorisant la survenue de formes severes. 

INFECTION A VIRUS CHIKUNGUNYA 


Le virus Chikungunya, alphavirus identifie en 1952 en 
Tanzanie, a fait pour la premiere fois une incursion 
spectaculaire en 2005 dans l’ocean Indien, en touchant 
plus particidierement l’archipel des Comores, dont 
Mayotte, la Reunion, Maurice, les Seychelles, Madagas- 
car, puis plus recemment l’Inde, l’Indonesie, la Malaisie 
et le Sri Lanka. Cette infection virale a touche en 
quelques mois plus d’un tiers de la population reunion- 
naise, avec l’impact sanitaire, economique et social que 
l’on connait. Pour la premiere fois, des formes graves de 
la maladie ont ete decrites, pouvant conduire au deces 
chez des patients anterieurement fragilises. Des cas de 
transmission materno-fcetales ont egalement ete 
decrits. Comme revolution de cette epidemie dans les 
autres regions de l’ocean Indien a pu Fillustrer en 2006, 
il existe un reel risque d’introduction de ce virus au sein 
de populations non immunes et confrontees a la pre- 
sence de moustiques ayant a la fois competence et capa- 
cite vectorielles. Ainsi, aux Antilles et en Guyane, oil 
Aedes cegyptiest present, le systeme de surveillance spe- 
cifique mis en place en 2006 a permis d ’identifier 9 cas 
importes et d’eviter l’installation d’une transmission 
secondaire. En France metropolitaine, un vecteur, Aedes 
albopictus , est implante dans certaines regions (Alpes- 
Maritimes, Haute-Corse). En raison des nombreux 
echanges de personnes avec les zones endemo-epide- 
miques, le risque de transmission du virus Chikungunya 
est egalement a prendre en consideration. 


LA REVUE DO PRATICIEN, VOL. 57, 30 AVRIL 2007 


871 



1U 


MON DI AI I S A T 1 0 N , FMFRGFNCF FT I MPORTA TI ON OF MAI A D I F S I N FFC TI F U S FS 



] AUTRES ARBOVIROSES 

/■ 

i A l’instar du virus Chikungunya, d’autres arbovirus circu- 

5 lant de fa§on endemo-epidemique dans de nombreuses 

; regions du monde pourraient etre importes en metropole 

o ou dans les DOM-TOM. A titre d’exemple, on peut men- 

3 tionner les virus des encephalites americaines, les virus 

Ross River et Murray Valley (endemiques en Australie et 
dans certaines lies du Pacifique), ONyorigNyo>ig(Mnc\u€), 
West Nile (Europe, Afrique, Amerique du Nord), sans 
oublier les agents de la fievre jaune (Amerique du Sud, 
Afrique) et de l’encephalite japonaise (Asie), dont Paire de 
repartition est en constante expansion. 

FIEVRES HEMORRAGIQUES 

Les fievres hemorragiques illustrent parfaitement le 
concept de maladie emergente. Decouvertes, pour la plu- 
part, dans la deuxieme moitie du xx e siecle, elles represen- 
tent, pour certaines d’entre elles, un risque reel en termes 
de gravite et de transmissibilite, alors que le risque d’im- 
portation est en realite faible a ce jour, dans la mesure oil 
elles surviennent essentiellement dans des zones isolees. 
Depuis 1999, au moins 11 cas confirmes de fievres 
hemorragiques virales (fievre jaune, fievre de Lassa, fievre 
de Crimee-Congo, fievre de la vallee du Rift) ont ete 
importes dans differents pays de l’Union europeenne 7 


dont la France ou un cas de fievre de Crimee-Congo a ete 
importe en 2004. 8 

IMPLICATION POUR LA SURVEILLANCE 


De nombreuses maladies ne font pas systematiquement 
l’objet d’une surveillance specifique dans les pays oil elles 
sont endemiques. Cette absence de surveillance est sou- 



R LA PRATI 

un 
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■y Les medecins et biologistes sont les acteurs de premiere ligne 
pour signaler des phenomenes de sante «emergents». 
y Les cas de dengue et de chikungunya sont a declaration 
obligatoire en France metropolitaine depuis juillet 2006. 
L'entomologie medicale est une specialite gu'il convient 
de developper en urgence, car nous manguons cruellement 
de specialistes dans ce domaine. 
y La surveillance entomologigue et epidemiologigue est 
indispensable pour a la fois evaluer le risque et orienter 
les mesures de controle. 

y La recherche appliguee en entomologie, coordonnee avec la 
surveillance, doit etre encouragee, afin d'anticiper les modifications 
des risgues vectoriels futurs sur des territoires indemnes. 
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vent liee au manque de moyens de nombreux pays du 
Sud, tant du point de vue des capacites diagnostiques que 
de l’acces aux soins. De plus, certaines pathologies, 
comme certaines arboviroses, ne sont pas surveillees en 
routine, en raison de l’absence de traitement specifique, 
de mesures de prevention faciles a mettre en oeuvre et de 
la frequence relativement faible des formes graves. 

Par ailleurs, meme si les systemes de surveillance exis- 
tent, ils ne permettent pas toujours une vision globale. Un 
exemple : la fievre jaune est une maladie a declaration obli- 
gatoire dans le cadre du RSI et pour laquelle il existe un 
vaccin ; alors que l’OMS estime qu’en moyenne la fievre 
jaune provoque chaque annee 200000 cas (dont 30000 
deces), seuls 600 cas environ ont ete notifies annuellement 
pour la periode 2000-2004 dans le cadre du RSI. 

L’appreciation du risque d’importation de ces maladies 
dans les zones indemnes ne peut done pas reposer exclu- 
sivement sur les donnees disponibles dans les pays ende- 
miques. Elle doit egalement conduire a integrer dans la 
surveillance de routine des outils de detection des agents 


pathogenes potentiellement emergents. Le role des pro- 
fessionnels de sante, en particulier des cliniciens et des 
biologistes de metropole et d’outre-mer, est primordial, 
ces demiers etant en premiere ligne dans la detection et le 
signalement de ces phenomenes emergents. 

CONCLUSION 


La liste des agents pathogenes emergents, susceptibles 
d’etre associes a un risque d’importation et cites dans cet 
article, est loin d’etre exhaustive. Le choix a ete d’insister 
sur les risques a apprehender a court terme, notamment 
concernant la population franyaise. De plus, la notion 
d’emergence est une notion recouvrant des processus 
disparates. Une definition fonctionnelle pourrait etre pro- 
posee de f ar;o n a integrer l’ensemble des phenomenes 
sanitaires qui imposent a une societe de modifier son 
approche de la lutte contre les maladies infectieuses, de 
developper de nouveaux outils et de nouvelles strategies 
ou d’en faire evoluer des anciens. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Globalisation, emergence and importation of infectious diseases 

Epidemiology of infectious diseases has considerably changed over the past decades. The current epidemiological risk is global and thus requires a 
global response. International institutions have developed mechanisms in order to cope with this challenge. France is not only confronted to global risk 
affecting the world population but also to specific risks in relation to the regional context and the existence of French overseas territories. The 
unprecedented outbreak of Chikungunya viral infection that affected the French island of La Reunion in 2005-2006 has clearly emphasized the 
vulnerability of French overseas territories' population to tropical diseases. It also illustrates the risk of importation of such diseases in Metropolitan 
France (mainland France and Corsica). In disease free areas, the surveillance of potentially imported diseases cannot rely exclusively on data available 
from endemic countries. Routine surveillance should also include tools tailored to detect potentially emerging pathogens. The role of health 
professional especially clinicians and biologists in metropolitan France and overseas territories is crucial. For that matter, they are the first line for 
detection and notification of emerging events. Rev Prat 2007 ; 57 : 867-73 

Mondialisation, emergence et importation de maladies infectieuses 

L'epidemiologie des maladies transmissibles a connu des changements majeurs au cours des dernieres decennies. Le risque epidemique etant 
desormais global, la nature de la reponse doit etre globale elle aussi. Differents mecanismes ont ete elabores par les institutions internationales pour 
repondre a ce defi. La France est non seulement confrontee a des risques globaux qui menacent I'ensemble de la population mondiale mais aussi a des 
risques plus specifiques lies au contexte regional et a I'existence de departements et territoires d'outre-mer. L'epidemie defections a virus 
Chikungunya qu'a connue ITIe la Reunion en 2005-2006 a conduit a une prise de conscience brutale de I'ancrage « tropical » de la population des 
DOM-TOM et de sa grande vulnerability vis-a-vis des maladies tropicales, ainsi que du risque eventuel d'importation en metropole et en Corse, 
^appreciation du risque d'importation des maladies tropicales dans les zones indemnes ne peut reposer exclusivement sur les donnees disponibles 
dans les pays ou elles sont endemiques. Elle doit egalement conduire a integrer dans la surveillance de routine des outils de detection des agents 
pathogenes potentiellement emergents. Le role des professionnels de sante, en particulier des cliniciens et des biologistes de metropole et d'outre-mer, 
est primordial de par la position de premiere ligne de ces derniers dans la detection et le signalement de ces phenomenes emergents. 
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